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Einsatz von DMPA-haltigen 
Depotgestagenspritzen
T. Rabe (federführend) und der Arbeitskreis „Langzeitkontrazeptiva 
bei der Frau“: E. Merkle, H.-J. Ahrendt, K. J. Bühling, P. Hadji,  
A. O. Mueck, G. Merki, C. Egarter, K. König, C. Albring
Die Anwendung von DMPA-haltigen Depotspritzen zur Kontrazep-
tion (Depo-Clinovir mit 150 mg DMPA zur i.m.-Applikation bzw. 
Sayana mit 104 mg DMPA zur subkutanen Applikation) stellt  
eine wichtige Ergänzung der lang wirksamen rein gestagenhal-
tigen Kontrazeptiva dar. Wichtig ist hierbei die Patientenselek-
tion, wobei die Präparate vorzugsweise bei Frauen über 18 Jahre 
mit Wunsch nach Langzeitkontrazeption und Unverträglichkeit 
oder Unzufriedenheit mit anderen kontrazeptiven Methoden  
eingesetzt werden sollten. Eine Anwendung bei Jugendlichen 
(12–18 Jahre) ist nur in Ausnahmefällen möglich. Warnhinweise 
zur Veränderung der Knochendichte sind zu beachten. In dieser 
Übersicht werden Hinweise zu besonderen Patientengruppen, 
z. B. Frauen mit Portioektopie, Epilepsie, HIV, AIDS, Migräne,  
perimenopausale Patientinnen bzw. Frauen mit eingeschränkter 
Compliance, besprochen und praktische Tipps gegeben. 
Depot-Medroxyprogesteronacetat 
(DMPA) gibt es bereits seit den 
1950er-Jahren. In Deutschland wur-
de es 1984 zur Langzeitkontrazeption 
zugelassen. Depo-Clinovir enthält 150 
mg DMPA in wässriger Lösung und 
wird alle drei Monate i.m. gespritzt. 
Seit 2009 gibt es mit Sayana auch 
ein subkutan zu applizierendes DM-
PA-Präparat, das 104 mg DMPA ent-
hält. 
Insbesondere in Mexiko, Mittel- und 
Südamerika, aber auch in Indonesien 




Die Freisetzung von Steroiden aus dem 
intramuskulär oder subkutan applizier-
ten Depot hemmt Follikel reifung und 
Ovulation und blockiert gleichzeitig 
die Spermienaszension im Zervikalka-
nal durch Unterdrückung der zervika-
len Schleimproduktion und Erhöhung 
der Viskosität des Zervikalsekrets. 
Die kontrazeptive Sicherheit der De-
potgestagene ist sehr gut (Pearl-In-
dex 0,0 bei Depo-Clinovir bzw. 0,0 bei 
Sayana) (34, 35). Der Patientenfeh-
ler kann lediglich auf der verspäteten 
Anwendung der Präparate beruhen.
Bei der Verordnung von DMPA sollte 
beachtet werden, dass sich das Wie-
dereintreten der Fruchtbarkeit (Ovu-
lation) bis zu einem Jahr nach Ab-
setzen des Präparats verzögern kann. 
DMPA und Knochen
Die Anwendung von DMPA führt zu 
erniedrigten Östrogenspiegeln im Se-
rum und kann zu  einer signifikanten 
Abnahme der Knochendichte sowie zu 
einer erhöhten Frakturrate führen (1). 
Bei langfristiger DMPA-Anwendung in 
regelmäßigen Abständen sollte die 
Knochendichte überprüft werden. 
(34, 35). Bei Frauen mit erhöhtem 
Osteoporoserisiko sollten bei der 
Nutzen-Risiko-Bewertung einer DMPA-
Behandlung andere Verhütungsme-
thoden in Betracht gezogen werden, 
da die DMPA-Behandlung ein zusätz-
liches Risiko darstellen kann. Bei un-
ter 18-Jährigen sollte DMPA nur in 
Ausnahmefällen Anwendung finden. 
Allgemein gilt: Kontrazeption ist ein 
höchst individuelles Vorgehen. Bei 
jeder Patientin sollte eine gründliche 
Nutzen-Risiko-Abwägung stattfinden, 





–  Frauen über 18 Jahre mit Wunsch 
nach Langzeitkontrazeption (Pa-
tien tin sollte im nächsten Jahr 
nicht schwanger werden wollen). 
(Anm.: Beide Präparate können bei 
entsprechender Indikation und 
Risiko-Nutzen-Analyse auch bei 
Jugendlichen unter 18 Jahren ein-
gesetzt werden; dies sollte aber 
Ausnahmefällen vorbehalten sein.) 
–  (Evtl.) Unverträglichkeit oder Un-
zufriedenheit mit anderen kontra-
zeptiven Methoden.
–  Beachtung der Kontraindikationen, 
insbesondere auch im Hinblick auf 
ein erhöhtes Frakturrisiko (s. Fach-
informationen).
–  Die Anwendung von Depo-Clinovir 
ist dahingehend eingeschränkt, 
dass sie nur bei Unverträglichkeit 
anderer Kontrazeptiva (z. B. gastro-
intestinale Resorptionsstörungen, 
Östrogenunverträglichkeit, unzu-
verlässige Anwendung anderer Kon-
trazeptiva usw.) infrage kommt. 
Bei Sayana gilt diese Einschrän-
kung nur für Jugendliche. Weiter-
hin wird für Depo-Clinovir nach 
Fachinformation ein normaler Zyk-
lusverlauf gefordert. 
 Anamnese




empfindlichkeit gegen Parabene, 
Schwangerschaftsikterus, Herpes 
gestationis, Otosklerose, Porphyrie, 
Thrombophlebitis, Thromboembo-



















Slie, Diabetes mellitus, Neigung zur Osteopenie. 
–  Ausschluss von Gegenanzeigen 
(s. Fachinformation).
 Klinik (allgemein)
–  Blutdruck, Zeichen einer Thrombo-
phlebitis, Thromboembolie.
 Klinik (gynäkologisch)
–   Aktuelle Krebsvorsorgeuntersu-
chung, gynäkologische Untersu-
chung.
–  Allgemeinmedizinische Untersu-
chung (u. a. RR/Puls).
 Je nach Klinik
–  Schwangerschaftsausschluss, Fett-
stoffwechsel, Leberwerte, bei Si-
chelzellenanämie: Status des Blut-
bildes.
 Patientenaufklärung
–  Informationen zu Wirkung, Neben-
wirkungen, Behandlungsalterna-
tiven, Risiken (auch seltene, z. B. 




– Körpergewicht: Eventuell ist eine 
Gewichtszunahme zu erwarten, je nach 
Alter bzw. Ausgangsgewicht. Hierbei 
sind bei einer Anwendungsdauer von 
12–24 Monaten Gewichtszunahmen bis 
zu 5 kg möglich. In den Phase-III-
Studien über 12 Monate mit DMPA 
blieb das Körper gewicht bei 50 % der 
Frauen innerhalb von 2,2 kg ihres 
Anfangskörper gewichts, 12 % der Frau-
en nahmen mehr als 2,2 kg ab und 
38 % der Frauen nahmen mehr als 2,3 
kg zu. Gewichtsveränderungen sind 
häufig, jedoch nicht vorhersehbar.
– Depressive Verstimmungen und 
Depressionen: Je nach Disposition 
und Situation (z. B. Wochenbett) be-
steht ein erhöhtes Risiko.
– Venöse Thromboembolien: Der-
zeit muss aufgrund von zwei wider-
sprüchlichen Studien von einem er-
höhten Thromboembolierisiko unter 
Depo-Clinovir und vermutlich auch 
unter Sayana im Vergleich zu Levo-
nor gestrel-Minipille, Desogestrelpille 
mit Ovulationshemmung und LNG-
IUD ausgegangen werden (2, 3). Ein 
direkter Risikovergleich mit kombi-
nierten Ovulationshemmern ist der-
zeit aufgrund der geringen Datenlage 
nicht möglich.
– Krebsrisiko: Geringe Risikoerhö-
hung für Brustkrebs unter Lang-
zeitanwendung in bestimmten Pati-
entengruppen. Keine weiteren Risi-
koerhöhungen in Bezug auf weitere 
Krebserkrankungen. Brustkrebs (4, 
5) und Zervixkarzinom (4) nehmen 
unter Langzeitanwendung in der 
Häufigkeit leicht zu. Abnahme des 
Risikos für Ovarial- und Endome-
triumkarzinome in der Studie von 
Urban et al. 2012 (5). 
– Knochendichte: Je nach Alter Ab-
nahme der Knochendichte möglich; 
nach Absetzen nimmt die Knochen-
dichte wieder zu.
– Blutungsmuster: Die Amenorrhoe-
rate nach Mehrfachinjektionen be-
trägt für beide Präparate etwa 80 % 
nach der 5.–10. Injektion (6). 
– Arzneimittelinteraktionen: Über 
die in den Fachinformationen gelis-
teten möglichen Arzneimittelinterak-
tionen sollte aus forensischen Grün-
den informiert werden. Unseres Wis-
sens liegen jedoch keine Publikatio-
nen vor, wonach relevante Interak-
tionen auftreten (s. S. 1214). Auch 
nach pharmakologischen Kriterien 
(Pharmakokinetik, hepatische Effek-
te u. a.) erscheint die Wahl dieser 
Depotformen bei Interaktionsrisiko 
eine vertretbare Lösung (37).
– Gesunde Ernährung und Lebens-
wandel: Eine ausreichende Kalzium- 
und Vitamin-D-Zufuhr wird empfoh-
len (7, 8, 34, 35).
– Kontrolluntersuchungen: Nach 
drei Monaten und später in halbjähr-
lichen Abständen allgemeinärztliche 




In einer Studie von Bright et al. (9) 
wurde die zervikale Ektopie bei 1.003 
Frauen untersucht, von denen sich 
802 zu mindestens einem der Kon-
trolltermine vorstellten. Die Studie 
ergab, dass kombinierte orale Kontra-
zeptiva, jedoch nicht DMPA, zu einem 
größeren Ektopieareal im Bereich der 
Portio geführt hatten. Durch den Ges-
tageneffekt wird das Drüsenepithel 
nicht so stark proliferiert wie unter 
gleichzeitiger Östrogenwirkung. Ein 
direkter Vergleich mit Frauen, die kei-
ne hormonalen Kontrazeptiva ange-
wandt hatten, kann aus dieser Studie 
nicht gezogen werden.
 Epilepsie
In einem umfassenden Übersichts-
artikel nehmen Schwenkhagen et al. 
(10) Stellung zur Hormonabhängig-



















S keit der Epilepsie und der Möglich-keit einer kontrazeptiven Behandlung 
von Patientinnen unter Anwendung 
verschiedener Antiepileptika.
Burakgazi et al. (11) stellten in ihrer 
Übersichtsarbeit über Epilepsie fest, 
dass etwa 1 % der amerikanischen 
Bevölkerung an Epilepsie erkrankt 
ist, einschließlich 700.000 bis 1,2 
Millionen Frauen im reproduktiven 
Alter. 17 % der Frauen im reproduk-
tiven Alter mit Epilepsie wenden ora-
le Kontrazeptiva an, also weniger als 
die Allgemeinpopulation fertiler 
Frauen (25 %) (12). Durch die Ein-
nahme kombinierter hormonaler Kon-
trazeptiva in Kombination mit Anti-
epileptika (AED) können Arzneimit-
telinteraktionen auftreten. Weiterhin 
besteht das Risiko, dass Hormone 
Einfluss auf die Anfallshäufigkeit 
ausüben und dass die Interaktionen 
zwischen COC und Antiepileptika den 
meisten Ärzten und Patientinnen 
nicht bekannt sind. Etwa 50 % aller 
Frauen mit Epilepsie, die kombinier-
te Kontrazeptiva anwenden, wurden 
hierüber bisher nicht informiert (13). 
Über Arzneimittelinteraktionen von 
Antiepileptika mit Depotinjektionen 
gibt es nur wenige Studien. Die Wir-
kung der intramuskulären Injektion 
von 150 mg Medroxyprogesteron-
acetat scheint auch durch enzym-
induzierende Antiepileptika nicht 
beeinflusst zu werden. Die Daten lage 
hierzu ist jedoch eingeschränkt. Eini-
ge Autoren empfehlen die Verkürzung 
des Injektionsintervalls von z. B. 12 
auf 10 Wochen bei Frauen, die enzym-
induzierende Antiepileptika einneh-
men. Langzeitnebenwirkungen wie 
Osteoporose, verzögerte Rückkehr der 
Fertilität, Gewichts zunahme, Akne 
und andere Haut erscheinungen, Haar-
ausfall und depressive Symptome 
müssen wie bei gesunden Patientin-
nen berücksichtigt werden (14–18). 
 HIV/AIDS-Patientinnen
In letzter Zeit wurde die Beeinflus-
sung der Infektionswahrscheinlichkeit 
durch unterschiedliche sexuell über-
tragbare Viruserkrankungen (z. B. HPV, 
Herpes, HIV) durch Anwendung ver-
schiedener hormonaler Kontrazeptiva 
wissenschaftlich intensiv untersucht. 
Möglicherweise beeinflussen die Ste-
roidhormone z. B. bei der HPV-Infek-
tion die Clearance-Rate der Viren. 
Frauen mit einem Risiko für eine 
HIV-Infektion sollte zusätzlich eine 
andere Art der Verhütung mit Bar-
riere methoden (Kondome) nahege-
legt werden. Für Frauen, die bereits 
mit HIV infiziert bzw. an AIDS er-
krankt sind, stellt DMPA eine effek-
tive Verhütungs methode dar (19). 
Das mögliche Interaktionsrisiko zwi-
schen hormonalen Kontrazeptiva und 
antiretroviralen Medikamenten muss 
dabei beachtet werden. 
Eine aktuelle Übersicht über die der-
zeit in Deutschland eingesetzten 
Präparate bei HIV und AIDS gibt die 
deutsch-österreichische Leitlinie zur 





Cohn et al. (20) nahmen Stellung zur 
Anwendung von DMPA bei Frauen un-
ter antiretroviraler Therapie und fan-
den in einer pharmakokinetischen 
Studie keine signifikanten Verän-
derungen in der Fläche unter der 
MPA-Kurve, in der Peak-Konzentra-
tion und den Folgekonzentrationen 
oder der offensichtlichen Clearance 
von Nelfinavir, Efavirenz oder Nevira-
pin im Vergleich zu Kontrollgruppen. 
Geringgradige Veränderungen in Nel-
finavir und Nevirapin wurden bei An-
wendung von DMPA gesehen. Diese 
wurden aber nicht als klinisch signi-
fikant bewertet. Die Suppression der 
Ovulation wurde nicht beeinflusst.
El-Ibiary u. Cocohoba (21) unter-
suchten die Wirkung von HIV-antivi-
ralen Medikamenten auf die Pharma-
kokinetik von hormonalen Kontrazep-
tiva. Sie zeigten, dass die Wirkung 
vom Typ der antiviralen Therapie und 
der Art der hormonalen Kontrazeptiva 
abhängt. DMPA mag sicher sein bei 
der gleichzeitigen Anwendung mit 
Efavirenz, Nevirapin und Nelfinavir. 
Jedoch sind weitere Studien zu Arz-
neimittelinteraktionen notwendig.
Nanda et al. (22) befassten sich mit 
pharmakokinetischen Interaktionen 
zwischen DMPA und kombinierter 
antiviraler Therapie und beschrie-
ben, dass die Pharmakokinetik von 
DMPA bei HIV-infizierten Frauen 
ähnlich der bei Gesunden war, un-
abhängig davon, ob eine antiretro-
virale Therapie (ARV) eingesetzt 
wurde oder nicht. Dies deutet darauf 
hin, dass eine Dreifachtherapie mit 
AZT, 3TC und EFV die kontrazeptive 
Wirksamkeit von DMPA nicht beein-
flusst.
Robinson et al. (23) befassten sich 
mit der Kontrazeption bei HIV-posi-
tiven Frauen und der möglichen In-
teraktion hormonaler Kontrazeptiva 
mit einer antiretroviralen Therapie 
und geben dezidiert die pharmako-
kinetischen Veränderungen in einer 
großen Übersichtstabelle mit unter-
schiedlichen Formen der hormonalen 
Kontrazeption an.
Watts et al. (24) analysierten Sicher-
heit und Toleranz von DMPA bei HIV-
infizierten Patientinnen unter anti-
viraler Therapie. Das klinische Profil, 
das mit der DMPA-Gabe bei HIV-infi-
zierten Patientinnen unter ARV-The-
rapie in Zusammenhang gebracht 
wird, scheint dem klinischen Profil, 
das bei nicht mit HIV infizierten 
Frauen gesehen wird, ähnlich zu 
sein. DMPA verhinderte die Ovulation 
und beeinflusste weder die Anzahl 
der CD4+ noch die HIV-RNA-Spiegel. 
Gemeinsam mit früher publizierten 
Daten zur DMPA/ARV-Interaktion 
deuten diese Daten darauf hin, dass 
DMPA bei HIV-infizierten Frauen un-
ter ARV sicher angewendet werden 
kann.
Zusammenfassend ist festzustellen, 
dass die Anwendung von Depo-Clino-
vir/Sayana unter Behandlung mit den 
genannten Medikamenten bei HIV-
infizierten Frauen möglich ist, ohne 



















S dass relevante Interaktionen hin-sichtlich der Beeinflussung der Medi-
kation durch Depo-Clinovir/Sayana 
und der Wirksamkeit von Depo-Clino-
vir/Sayana (hinsichtlich Kinetik und 
Wirkung) zu erwarten sind. Anderer-
seits ist aber nicht auszuschließen, 
dass das Risiko, unter der Kontra-
zeption mit Depo-Clinovir/Sayana an 
einer HIV-Infektion zu erkranken, 
erhöht ist, obgleich der kausale Zu-
sammenhang nicht geklärt ist.
Ist der Menopausestatus  
unter DMPA durch FSH- 
Bestimmung zu beurteilen?
Juliato et al. (25) befassten sich 
mit der Bedeutung von FSH-Bestim-
mungen zur Erkennung des Meno-
pausestatus unter Langzeitanwen-
dung von DMPA bei Frauen über 40 
Jahren und kamen zu folgenden 
Schlussfolgerungen: Der Menopau-
sestatus bei DMPA-Anwenderinnen 
mit gleichzeitiger Amenorrhoe soll-
te durch mindestens zwei konseku-
tiv hohe FSH-Werte festgestellt 
werden, da 40,6 % der Frauen mit 
hohem FSH einen niedrigen FSH-
Wert bei der Folgebestimmung zeig-
ten. Die FSH-Bestimmungen sollten 
nur bei Frauen ≥ 50 Jahre durchge-
führt werden, da diese sich mit 
großer Wahrscheinlichkeit in der 
Postmenopause befinden. Eine Un-
terbrechung der DMPA-Behandlung 
vor der FSH-Bestimmung wird von 
Juliato et al. (25) nicht empfohlen. 
Dies ist aber umstritten, da selbst 
die zweimalige konsekutive Bestim-
mung von FSH keine sichere Metho-
de ist, um den Menopausestatus zu 
bestimmen.
Bei der klinisch relevanteren Alters-
gruppe zwischen 40 und 50 Jahren 
muss diese Fragestellung durch wei-
tere Untersuchungen geklärt werden, 
da selbst ein kurzfristiges Absetzen 
von DMPA, aufgrund seiner Wirkdauer 
von bis zu einem Jahr, aus Sicht der 
Autoren nicht zu einem verlässlichen 
Ergebnis führt und die FSH-Bestim-
mung unter DMPA, wenn diese siche-
re Ergebnisse liefert, klinisch von 
größerer Relevanz ist. Allerdings wä-
re es sinnvoll, sich auf drei konseku-
tiv bestimmte FSH-Werte im Abstand 
von 6–12 Wochen zu beziehen. Ein 
unter DMPA-Therapie hohes FSH 
macht ein fortgeschrittenes peri-
menopausales Stadium schon sehr 
wahrscheinlich.
Hardman und Gebbie (26) befassten 
sich mit der hormonalen Kontrazep-
tion in der Perimenopause; die Au-
toren sind von dem sehr guten Si-
cherheitsprofil der reinen Gestagen-
präparate in dieser Lebensphase 
überzeugt. Obwohl Bedenken zur 
Anwendung von injizierbaren DMPA-
Präparaten hinsichtlich einer Abnah-
me der Knochenmineraldichte beste-
hen, gibt es bisher noch keine Da-
ten, die ein erhöhtes Frakturrisiko 
zeigen.
Migräne
Zur Frage einer geeigneten Kontra-
zeption bei Frauen mit Migräne 
nimmt Merki (27) Stellung. Es ist 
bekannt, dass Hormonschwankungen 
im Zyklus bei der Frau Kopfschmer-
zen und Mi gräneattacken beeinflus-
sen können. So nimmt die Prävalenz 
der Migräne bei Mädchen von der 
Adoleszenz bis zum frühen Erwach-
senenalter zu; viele Frauen erleiden 
Migräne attacken im Zusammenhang 
mit der Menstruation. Eine Schwan-
gerschaft hingegen scheint einen 
eher günstigen Einfluss auszuüben, 
da die Häufigkeit von Migräneatta-
cken abnimmt. In der Menopause 
kommt es meist zu einem Rückgang 
von Migräneanfällen. Unter einer 
Hormonersatztherapie dagegen wird 
häufig ein Auftreten der Migräne-
symptomatik beobachtet. Hinsicht-
lich der Klassifikation der hormon-
abhängigen Kopfschmerzen bei der 
Frau im reproduktiven Alter sei auf 
die Übersichts tabellen dieser Arbeit 
verwiesen. 
Ziel bei Frauen mit Migräne muss es 
sein, eine Verhütungsmethode zu 
finden, die weder mit einem erhöh-
ten Insultrisiko assoziiert ist noch 
den Migräneverlauf negativ beein-
flusst. Hier empfiehlt es sich, in 
drei Schritten vorzugehen:
–  An erster Stelle stehen die Anam-
nese, genaue Diagnostik und 
schließlich die Einordnung der 
Kopfschmerzen (Differenzialdia-
gnose: Kopfschmerzen, Migräne 
ohne Aura, Migräne mit Aura). 
Hierzu bieten die Tabellen in der 
Arbeit von Merki eine Hilfe. Je 
nach Klinik sollte sich die Patientin 
bei einem Neurologen vorstellen.
–  Die nächsten Schritte sind Unter-
suchungen zum Ausschluss weiterer 
kardiovaskulärer Risikofaktoren. 
–  Im dritten Schritt ist es sinnvoll zu 
verifizieren, ob die Migräne zyk-
lusabhängig auftritt, da in diesen 
Fällen eine ununterbrochene Gesta-
geneinnahme für den Migränever-
lauf von therapeutischem Nutzen 
sein kann. 
Die Therapieempfehlungen im Einzel-
nen (nach (27) mit kleineren Modifi-
kationen):
–  Bei Migräne ohne Aura und ohne 
weitere Risikofaktoren werden ovu-
lationshemmende Gestagene bzw. 
Intrauterinpessare empfohlen. Es 
besteht eine relative Kontraindika-
tion für kombinierte Kontrazeptiva. 
Liegen in dieser Gruppe zusätzliche 
Risikofaktoren vor, sind die Kontra-
zeptionsempfehlungen identisch, 
allerdings ist die Kontraindikation 
für kombinierte hormonale Kontra-
zeptiva (Anmerkung: nicht nur für 
orale, sondern auch für vaginale 
und transdermale kombinierte Kon-
trazeptiva) absolut.
–  Bei Migräne mit Aura werden eben-
falls ovulationshemmende gesta-
genhaltige Präparate oder Intraute-
rinpessare empfohlen; es besteht 
eine absolute Kontraindikation für 
kombinierte hormonale Kontrazep-
tiva.
–  Bei menstrueller Migräne Empfeh-
lung von ovulationshemmenden 
Gestagen-Monopräparaten (häufig 



















SBenefit für Migräneverlauf) bzw. alternativ von Intrauterinpessaren. 
Nach Bühling (38) könnte man 
auch kombinierte orale hormonale 
Kontrazeptiva im Langzyklus an-
wenden, wenn die Migräne katame-
nial ist. 
–  Bei Migräne im pillenfreien Inter-
vall können nach Ansicht der Au-
toren durchaus Kombinationspillen 
angewandt werden. Diese können 
im Langzyklus gegeben werden. 
Alternativ kann während der Pillen-
pause auch ein Östrogen gegeben 
werden, um den Östrogenabfall als 
Auslöser dieser Migräneform zu 
vermeiden (Estradiol 1–2 mg oral 
bzw. die Anwendung eines Estra-
diolpflasters 50–100 µg/24 Stun-
den). Alle Maßnahmen sind Off-
Label-Empfehlungen.
–  Aufgrund der Langzeitwirkung 
DMPA-haltiger Präparate sollte 
man mit ihrer Anwendung bei 
Migräne patienten zurückhaltend 
sein, da selbst nach einmaliger 
Injektion die Steroidwirkung bis 
zu einem Jahr anhalten und bei 
unerwünschten Nebenwirkungen 
nicht antagonisiert werden kann.
–  Zu den Gestagen-Monopräparaten 
zählen Gestagene mit Ovulations-
hemmung als orale Medikation 
(75 µg Desogestrel) bei kontinuier-
licher Gabe, Hormonimplantate mit 
Etonogestrel sowie kontrazeptive 
Depotgestagenspritzen mit z. B. 
DMPA. 
 − Bei menstrueller Migräne ist eine 
Prävention sowohl durch eine 
Langzeitanwendung niedrig dosier-
ter Östrogen-Gestagen-Kombina-
tions-Präparate oder durch orale 
Gestagen-Monopräparate wirksam. 
Dabei erwies sich die Anwendung 
von 75 µg Desogestrel in einer Stu-
die als nochmals effektiver als ein 
KOK mit 150 µg Desogestrel und 
30 µg Ethinylestradiol (39). Die 
Anwendung der LNG-IUS sind da-
bei wegen der fehlenden Ovula-
tionshemmung dieser Präparate 
in dieser Indikation nicht zu emp-
fehlen (39).
Eingeschränkte Compliance?
Der Vorteil aller langwirksamen Kon-
trazeptionsmethoden (z. B. Intraute-
rinpessare, Intrauterinsysteme, Hor-
monimplantate oder Depotgestagen-
spritzen) besteht darin, dass die 
Patientin im Gegensatz zur oralen 
hormonalen Kontrazeption nicht täg-
lich an die Einnahme einer Pille den-
ken muss. Dies ist insbesondere bei 
eingeschränkter Compliance aufgrund 
einer Grunderkrankung (z. B. Patien-
tin mit geistiger Behinderung) oder 
bei Patientinnen mit häufig wech-
selndem Tagesrhythmus (z. B. Kran-
kenschwestern bzw. Ärztinnen im 
Tag- und Nachtdienst, Stewardessen, 
Arbeiterinnen im Schichtbetrieb 
usw.) von Vorteil. Durch den Wegfall 
der Sorge, die tägliche, wöchentliche 
oder monatliche Anwendung einer 
hormonalen Kontrazeption zu verges-
sen, zeigt sich häufig ein positiver 
Effekt auf die Lebensqualität. Leider 
gibt es hierzu nur wenige Studien, 
die zum Teil aufgrund des geringen 
Stichprobenumfangs bzw. des Stu-
dienaufbaus nur bedingt aussagefä-
hig sind. So befasst sich beispiels-
weise die Arbeitsgruppe von Wanyo-
nyi et al. (28) mit der gesundheits-
bezogenen Qualität von Änderungen 
des Lebensstils unter Anwendung von 
DMPA zur Kontrazeption. Die Autoren 
fanden in einer offenen Beobach-
tungsstudie mit 107 Patientinnen 
über einen Zeitraum von sechs Mo-
naten anhand eines kurzen Fragebo-
gens zur Lebensqualität eine Verbes-
serung der physischen Gesundheit 
der Patientinnen ohne offensichtliche 
negative Nebenwirkungen auf die 
mentale Gesundheit und sexuelle 
Funktion.
Der Vorteil lang wirksamer hormonel-
ler Kontrazeptiva im Vergleich zur 
Pille besteht darin, dass Anwen-
dungsfehler deutlich seltener auftre-
ten. In amerikanischen Studien wird 
berichtet, dass bis zu 50 % aller Frau-
en während eines Zyklus die Pille ver-
gessen oder zu spät eingenommen 
haben. Es zeigten sich 30 % Einnah-
mefehler im Alter von 18–30 Jahren 
(29, 30). 74 % der Jugendlichen unter 
14 Jahren vergessen im Durchschnitt 
drei Pillen pro Zyklus (31). 33 % der 
Jugendlichen haben die Pille in den 
ersten drei Zyklen nicht regelmäßig 
eingenommen, Jugend liche vergaßen 
die Einnahme von durchschnittlich 
2,7 Pillen pro Zyklus (32). Eine Grup-
pe von Frauen vergaß, die Pille nach 
dem pillenfreien Intervall wieder 
pünktlich einzunehmen (18 % verga-
ßen die erste Tablette; weitere 24 % 
vergaßen eine Tablette während der 
ersten Woche) (CORALIANCE-Study) 
(N = 3.316) (33).
Ausblick
In den letzten 30 Jahren wurde ver-
sucht, kombinierte östrogen-/gesta-
genhaltige Einmonatsspritzen zu ent-
wickeln, die regelmäßige monatliche 
Abbruchblutungen hervorrufen und 
aufgrund des Östrogengehalts eine 
günstige Wirkung am Knochen entwi-
ckeln. Entsprechende Präparate sind 
in Mittelamerika zugelassen, die EMA 
hat jedoch eine europäische Zulas-
sung schon vor über zehn Jahren ab-
gelehnt. Bei der Selbstapplikation 
von DMPA hat sich bisher noch keine 
Entwicklung gezeigt, die es der 
Patien tin ermöglichen würde, sich die 
Gestagendepotspritze selbst subkutan 
zu applizieren.
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